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La fractura de cadera es una complicación recurrente en la edad avanzada, afecta 
generalmente a personas mayores de 60 años y es una de las causas más frecuentes de 
admisión hospitalaria.  
Se estima un aumento del número de casos en los siguientes años con efectos a nivel 
individual y de salud pública. Se estima que su incidencia mundial superará en el año 2050 
los 6 millones de casos.  
Los pacientes que sufren de esta patología pueden presentar serias complicaciones, que van 
desde distintos grados de discapacidad hasta una completa pérdida de su independencia y 
cerca del 10% será incapaz de retornar a su residencia habitual.  El deterioro cognitivo no 
solo es importante por la alta frecuencia que tiene sino por el impacto negativo de sus 
consecuencias. Un inadecuado abordaje de este síndrome puede repercutir nocivamente en 
el pronóstico y evolución del paciente, ya que puede agravarse y perpetuarse por las 
complicaciones que surgen en las hospitalizaciones sobre todo si son prolongadas y si hay 
necesidad quirúrgica (2). 
El presente estudio buscó encontrar la influencia de la fractura de cadera en el deterioro 









El presente trabajo de Investigación se realizó en adultos mayores hospitalizados en los 
hospitales del MINSA Honorio Delgado Espinoza y Goyeneche durante los meses de enero 
a marzo 2019.  
Se realizó un estudio de investigación observacional, prospectivo cuasi-experimental. Las 
variables han sido investigadas y se ha recopilado la información mediante entrevista. Las 
variables para su procesamiento han requerido del Chi cuadrado con un nivel de significancia 
del 5%. 
Esta investigación tiene como objetivo general establecer la influencia de la fractura de 
cadera en el desarrollo de deterioro cognitivo de adultos mayores en hospitales del MINSA, 
Arequipa 2019. 
La muestra en este estudio de investigación son todos los adultos mayores hospitalizados 
que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión de los hospitales antes mencionados, 
cuyos resultados fueron: El deterioro cognitivo basal en pacientes con y sin fractura de 
cadera no presentó diferencia estadística significativa (P>0.05). El 24.0% de los adultos 
mayores hospitalizados con fractura de cadera en establecimientos del MINSA presentaron 
deterioro cognitivo basal leve, mientras que el 8.0% de los adultos mayores sin fractura de 
cadera presentaron deterioro cognitivo basal grave; tampoco presentaron diferencia al alta 
por lo que se acepta la hipótesis nula. 




The present research work was carried out by older adults hospitalized in the hospitals of the 
MINSA Honorio Delgado Espinoza and Goyeneche during the months of January to March 
2019. 
An observational, prospective, quasi-experimental study was conducted. The variables have 
been investigated and the information has been collected through an interview. The variables 
for its processing have required the Chi square with a level of significance of 5%. 
The general objective of this research is to establish the influence of hip fracture on the 
development of cognitive impairment in older adults in MINSA hospitals, Arequipa 2019. 
The sample in this research study are all hospitalized older adults that meet the inclusion and 
exclusion criteria of the aforementioned hospitals, whose results were: Baseline cognitive 
deterioration in patients with and without hip fracture did not present significant statistical 
difference ( P> 0.05). 24.0% of older adults hospitalized with hip fracture in MINSA 
facilities had mild baseline cognitive impairment, while 8.0% of older adults without hip 
fracture had severe baseline cognitive impairment; they did not present a difference at 
discharge either, so the null hypothesis is accepted. 
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la entrevista. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1) y el Mini Mental Examination Test (MME, Anexo 2).  
Materiales: 
▪ Fichas de investigación 
▪ Material de escritorio 
▪ Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos 
y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial:  
La presente investigación se realizará en los hospitales del MINSA Honorio Delgado 
Espinoza y Goyeneche. 
2.2. Ubicación temporal:  
El estudio se realizará en forma coyuntural durante los meses de enero a marzo 2019.  
2.3. Unidades de estudio:  
Adulto mayor hospitalizado.  
2.4. Población:  
Todos los adultos mayores hospitalizados en los hospitales del MINSA: Honorio 
Delgado Espinoza y Goyeneche en el periodo de estudio. 
Muestra: S e estudiará una muestra representativa cuyo tamaño se calculó mediante 



















n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
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p1 = proporción de deterioro cognitivo en adultos mayores sin fractura de cadera 
= 0.40 









q = 1 – p 
Por tanto: n = 22.31 ≈ 25 pacientes por grupo como mínimo. 
Además los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de selección. 
2.5. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Edad de 60 años a más 
– De ambos sexos 
– Casos: Hospitalizado por fractura de cadera 
– Controles: Hospitalizado por causas diferentes a fractura de cadera 
 Exclusión 
– Pacientes portadores de afasias o imposibilidad para comunicarse  
– Demencias avanzadas 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Se solicitará autorización a la Dirección de los hospitales del MINSA Honorio 
Delgado Espinoza y Goyeneche para la realización de la investigación. 
Se contactará a los adultos mayores al momento de su hospitalización, verificando 
que cumplan los criterios de selección; se solicitará un consentimiento informado 
(Anexo 3) previa explicación del motivo del estudio y las evaluaciones a realizar. Se 
entrevistará a los adultos mayores para obtener información clínica acerca de su 
motivo de hospitalización y se realizará evaluación de su estado mental. Luego se 
seguirá a los pacientes durante su hospitalización para volver a evaluar el estado 
mental al momento del alta. 
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Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de datos 
para su posterior interpretación y análisis. 
3.2. Recursos 
a) Humanos 
▪ Investigador, asesor. 
b) Materiales 
▪ Fichas de investigación 
▪ Material de escritorio 
▪ Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos 
y software estadístico. 
c) Financieros 
▪ Autofinanciado 
3.3. Validación de los instrumentos 
La Ficha de datos no requiere de validación pues se trata de un instrumento para 
recoger información.  
La Mini prueba del estado mental (también llamado Mini Examen del Estado Mental, 
en Inglés Mini-mental state examination (por sus siglas MMSE)), es un método muy 
utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolución en pacientes con 
alteraciones neurológicas, especialmente en ancianos. Su práctica toma únicamente 
entre 5 y 10 minutos, por lo que es ideal para aplicarse en forma repetida y rutinaria. 
Fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 
1975 como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder 
detectar demencia o delirium (22). 
La puntuación determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir una 
persona. Al calificarse se puntúa cada respuesta de acuerdo al protocolo y se suma el 
puntaje obtenido por todas las respuestas. Si el paciente no puede responder una 
pregunta por una causa no atribuible a enfermedad relacionada con el estado mental 
(el paciente no sabe leer y se le pide que lo haga) debe eliminarse y se obtendrá la 
relación proporcional al resultado máximo posible. Los resultados dependen de la 




3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada 
en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja 
de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) 
y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentarán como proporciones. La comparación de 
variables numéricas en grupos al ingreso y al alta se realizará con la prueba t 
pareada, y la comparación de variables categóricas con la prueba chi cuadrado 
de McNemar. La comparación entre grupos independientes (casos y controles) 
se realizará con la prueba t de Student para variables numéricas y con la prueba 
chi cuadrado de Pearson para variables categóricas. Para el análisis de datos se 
empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 y su complemento analítico, y el 



























INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 
COGNITIVO DE ADULTOS MAYORES EN HOSPITALES DEL MINSA, 
AREQUIPA 2019 
 
TABLA Nº. 1 
 
SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON Y SIN 




Sexo Con fractura Sin fractura 











TOTAL 25 100 25 100 
 




La Tabla Nº. 1 muestra que el 60.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA son de sexo masculino, mientras que el 60.0% de los 
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GRAFICO Nº. 1 
 
 SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON Y SIN 


































Con fractura Sin fractura
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 2 
 
EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON Y SIN 




Edad Con fractura Sin fractura 





















TOTAL 25 100 25 100 
 




La Tabla Nº. 2 muestra que el 44.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA tienen entre 60-69 años, mientras que el 36.0% de 
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GRAFICO Nº. 2  
 
EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON Y SIN 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 3 
 
GRADO DE INSTRUCCION DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS 





Grado de Instrucción Con fractura Sin fractura 































TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
 
La Tabla Nº. 3 muestra que el 28.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA tienen primaria incompleta y secundaria completa, 
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GRAFICO Nº. 3  
 
GRADO DE INSTRUCCION DE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 4 
 
COMORBILIDADES EN LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON Y 




Comorbilidades Con fractura Sin fractura 
Nº. % Nº. % 
Ninguna 
Necrosis aséptica de cadera 
HTA 
































TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
 
La Tabla Nº. 4 muestra que el 56.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA no presentan ninguna comorbilidad, mientras que el 
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GRAFICO Nº. 4 
 
 COMORBILIDADES EN LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 5 
 
NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO BASAL EN ADULTOS MAYORES 
HOSPITALIZADOS CON Y SIN FRACTURA DE CADERA EN 
ESTABLECIMIENTOS DEL MINSA DE AREQUIPA 
 
 
D.C. basal Con fractura Sin fractura 





















TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
X2=2.42 P>0.05 P=0.48 
La Tabla Nº. 5 según la prueba de chi cuadrado (X2=2.42) muestra que el deterioro cognitivo 
basal en pacientes con y sin fractura de cadera no presentó diferencia estadística significativa 
(P>0.05). 
Asimismo se observa que el 24.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA presentaron deterioro cognitivo basal leve, mientras 
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GRAFICO Nº. 5  
 
NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO BASAL EN ADULTOS MAYORES 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 6 
 
NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO AL ALTA EN ADULTOS MAYORES 
HOSPITALIZADOS CON Y SIN FRACTURA DE CADERA EN 
ESTABLECIMIENTOS DEL MINSA DE AREQUIPA 
 
E.C. alta Con fractura Sin fractura 





















TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
X2=1.42 P>0.05 P=0.70 
La Tabla Nº. 6 según la prueba de chi cuadrado (X2=1.42) muestra que el deterioro cognitivo 
al alta en pacientes con y sin fractura de cadera no presentó diferencia estadística 
significativa (P>0.05). 
Asimismo se observa que el 4.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA presentaron deterioro cognitivo grave, mientras que 
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GRAFICO Nº. 6 
 
 NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO AL ALTA EN ADULTOS MAYORES 
HOSPITALIZADOS CON Y SIN FRACTURA DE CADERA EN 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 




TABLA Nº. 7 
 
NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO BASAL Y AL ALTA EN ADULTOS 
MAYORES HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA EN 
ESTABLECIMIENTOS DEL MINSA DE AREQUIPA 
 
Con fractura Basal Alta 





















TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
X2=3.48 P>0.05 P=0.32 
La Tabla Nº. 7 según la prueba de chi cuadrado (X2=3.48) muestra que el deterioro cognitivo 
basal y al alta en pacientes con fractura de cadera no presentó diferencia estadística 
significativa (P>0.05). 
Asimismo se observa que el 24.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA presentaron deterioro cognitivo basal leve, mientras 
que el 4.0% de los adultos mayores con fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo 
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GRAFICO Nº. 7 
 
 NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO BASAL Y AL ALTA EN ADULTOS 
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INFLUENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL DETERIORO 





TABLA Nº. 8 
 
NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO BASAL Y AL ALTA EN ADULTOS 
MAYORES HOSPITALIZADOS SIN FRACTURA DE CADERA EN 
ESTABLECIMIENTOS DEL MINSA DE AREQUIPA 
 
 
Sin fractura Basal Alta 





















TOTAL 25 100 25 100 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
X2=0.95 P>0.05 P=0.81 
La Tabla Nº. 8 según la prueba de chi cuadrado (X2=0.95) muestra que el deterioro cognitivo 
basal y al alta en pacientes sin fractura de cadera no presentó diferencia estadística 
significativa (P>0.05). 
Asimismo se observa que el 20.0% de los adultos mayores hospitalizados sin fractura de 
cadera en establecimientos del MINSA presentaron deterioro cognitivo basal leve, mientras 
que el 8.0% de los adultos mayores sin fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo 
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GRAFICO Nº. 8  
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El presente estudio lo inicie con la intención de conocer la influencia de la fractura de cadera 
en el desarrollo de deterioro cognitivo de adultos mayores en hospitales del MINSA, 
Arequipa. 
Los resultados generales nos dan a conocer que el 60.0% de los adultos mayores 
hospitalizados con fractura de cadera en establecimientos del MINSA son de sexo 
masculino, mientras que el 60.0% de los adultos mayores sin fractura de cadera son de sexo 
femenino; el 44.0% de los adultos mayores con fractura de cadera tienen entre 60-69 años, 
mientras que el 36.0% de los adultos mayores sin fractura de cadera tienen entre 70-79 años; 
el 28.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera en establecimientos 
del MINSA tienen primaria incompleta y secundaria completa, mientras que el 36.0% de los 
adultos mayores sin fractura de cadera tienen secundaria completa; el 56.0% de los adultos 
mayores hospitalizados con fractura de cadera en establecimientos del MINSA no presentan 
ninguna comorbilidad, mientras que el 28.0% de los adultos mayores sin fractura de cadera 
tienen diabetes mellitus. MUJICA LM (16) en su investigación “Frecuencia de deterioro 
cognitivo en pacientes adultos mayores en el hospital Regional Honorio Delgado Arequipa, 
julio-diciembre 2011” obtuvo que El 52.50% de casos fueron varones y 47.50% mujeres. La 
edad promedio fue de 74.57 años para los varones y de 76.44 años para las mujeres. El 55% 
era casado, viudo en 25.50%, conviviente en 11%. El 27% era analfabeto, 58.50% tenía 
educación primaria y 14.50% secundaria. La ocupación anterior fue en labores agrícolas 
(35%), labores del hogar (27%), comerciantes (14.50%) u obreros (13.50%). 
En cuanto a la diferencia del deterioro cognitivo basal los resultados fueron según la prueba 
de chi cuadrado (X2=2.42) muestra que el deterioro cognitivo basal en pacientes con y sin 
fractura de cadera no presentó diferencia estadística significativa (P>0.05). El 24.0% de los 
adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera en establecimientos del MINSA 
presentaron deterioro cognitivo basal leve, mientras que el 8.0% de los adultos mayores sin 
fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo basal grave.  MUJICA LM (16) en su 
investigación “Frecuencia de deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores en el hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa, julio-diciembre 2011” concluyó que El motivo de 




El 64% de pacientes no mostró deterioro cognitivo, en 24% de casos éste fue leve, y en 11% 
moderado, con sólo 1% de deterioro cognitivo severo. La valoración del estado funcional 
con índice de Katz mostró que 77% era independiente (índice de Katz A y B), 13.50% tuvo 
dependencia moderada (8.50% con Katz C, 2.50% con Katz D y E). El 8% tuvo una 
dependencia severa (4% por Katz F ó G). El estado afectivo según escala abreviada de 
Yessavage mostró que 34.50% no tenía manifestaciones depresivas, y sí en 65.50% de 
adultos mayores. Se observa una tendencia a mayor deterioro cognitivo con un peor estado 
funcional (p < 0.05) y los adultos mayores con mayor deterior cognitivo tuvieron mayores 
frecuencias de manifestaciones depresivas (p < 0.05). 
Según la prueba de chi cuadrado (X2=1.42) muestra que el deterioro cognitivo al alta en 
pacientes con y sin fractura de cadera no presentó diferencia estadística significativa 
(P>0.05). El 4.0% de los adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera en 
establecimientos del MINSA presentaron deterioro cognitivo grave, mientras que el 28.0% 
de los adultos mayores sin fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo leve al alta, de 
esta manera se acepta la hipótesis nula, ya que los pacientes adultos mayores hospitalizados 
con fractura de cadera no desarrollan mayores niveles de deterioro cognitivo durante la 
hospitalización comparados con pacientes adultos mayores hospitalizados sin fractura de 
cadera.  
Torres JF, Jiménez JC, Vázquez AA, Guajardo G, Platt J, Mercado MB y cols. (20) en su 
investigación Prevalencia de delirium en adultos mayores con fractura de cadera 
concluyeron que al analizar una población de 74 pacientes con una edad promedio de 79.47 
años y principalmente de población femenina (74.3%), el promedio de días de 
hospitalización fue de 14.68 días, observando una prevalencia de delirium del 37.8% y una 
mortalidad final del 17.6%. No se encontraron diferencias entre ambos grupos, la edad es 
mayor en los pacientes con delirium y esta correlaciona con la patología (edad promedio: 








Primera: El deterioro cognitivo basal en pacientes adultos mayores con y sin fractura de 
cadera no presentó diferencia estadística significativa (P>0.05).  
Segunda: El deterioro cognitivo al alta en pacientes adultos mayores con y sin fractura de 
cadera no presentó diferencia estadística significativa (P>0.05). Se observó un 
mínimo cambio en el estado cognitivo de los pacientes después de su 
hospitalización.   
Tercera: El deterioro cognitivo basal y al alta en pacientes con y sin fractura de cadera no 
presentó diferencia estadística significativa (P>0.05). Al hacer la comparación 
del estado cognitivo basal y al alta de ambos grupo de muestra. No se observó 








1. Se recomienda tomar medidas preventivas para fractura de cadera en el paciente adulto mayor 
como: prevenir caídas, manejo adecuado de la osteoporosis. 
2. Se recomienda realizar el tratamiento correspondiente de la fractura de cadera de forma precoz, 
de igual manera su rehabilitación;   de esta manera el paciente podrá regresar a realizar sus 
actividades cotidianas con normalidad en el menor tiempo posible. 
3. Se recomienda tomar en cuenta el tiempo de postración del paciente, y realizar los cuidados 
médicos necesarios como la movilización precoz y el uso de anticoagulantes en caso de ser 
necesario, para evitar complicaciones. 
4. Al momento de la hospitalización, se recomienda una evaluación general de todo paciente 
anciano, tomando en cuenta también su estado cognitivo y buscando factores de riesgo 
modificables; también monitorizar en el tiempo el estado cognitivo del paciente. 
5. Se recomienda aplicar medidas preventivas para deterioro cognitivo como: indicar a los 
pacientes realizar actividades que involucren el área cognitiva, y de razonamiento durante y 
después de su estancia hospitalaria; también la indicación de dieta rica ácidos grasos 
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ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 
 
Ficha N° _______________ 
 
Grupo de estudio: Con fractura de cadera  Sin fractura de cadera  
Motivo de hospitalización: ______________________________________________ 
 
Edad: ____ años   Sexo: Masculino   Femenino  
Nivel educativo: Iletrado  Primaria  Secundaria  Superior  
Comorbilidades:  Hipertensión   diabetes  EPOC   enf renal 
crónica  estreñimiento  Otros  ____________________________ 
Tratamientos habituales:  
No  AINES  analgésicos   Antihipertensivos  
Antidiabéticos  Antiulcerosos   Vitaminas   
Otros  _________________________ 
 
Duración de la hospitalización:___________ días 
 
Fecha de ingreso: ________________  Minimental al ingreso: 
______________ 





Observaciones:  ..............................................................................................................  
 ........................................................................................................................................  
 ........................................................................................................................................   
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Yo……………………………………………………identificado con DNI Nº 
……………………… he sido informado por el Sr. Gustavo Alonso Medina Vera acerca  de 
la participación en el estudio “Influencia de la fractura de cadera en el deterioro cognitivo 
de adultos mayores en hospitales del MINSA, Arequipa 2019” 
El estudio consiste en una entrevista de 5 a 10 minutos de duración al ingreso y al terminar 
la hospitalización, para conocer mi estado de la función mental. 
Me ha informado que los resultados del estudio y los datos que proporcione serán 
completamente anónimos y usados exclusivamente para el presente estudio, luego de lo cual 
serán eliminados. 
He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido absueltas y 
con repuestas que considero suficientes y aceptables. 
Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me aplique 




Firma del paciente o responsable legal 
Nombre…………………………………………..     




Firma del investigador 
Nombre…………………………………………..     





ANEXO 4.  Matriz de datos 









fractura Masculino 83 
80-89 
años Primaria completa Ninguna Normal Leve 
2 
Con 
fractura Masculino 60 
60-69 
años Superior completa 
Necrosis aseptica de 
cadera Normal Normal 
3 
Con 
fractura Masculino 64 
60-69 
años Secundaria completa Ninguna Normal Normal 
4 
Con 
fractura Masculino 81 
80-89 
años Primaria incompleta Ninguna Normal Leve 
5 
Con 
fractura Masculino 75 
70-79 
años Primaria incompleta HTA Normal Leve 
6 
Con 
fractura Masculino 94 
90-94 
años Secundaria completa Otros Moderada Moderada 
7 
Con 
fractura Masculino 87 
80-89 
años Secundaria completa HTA Leve Leve 
8 
Con 
fractura Masculino 88 
80-89 
años Secundaria incompleta HTA Normal Leve 
9 
Con 
fractura Masculino 69 
60-69 
años Primaria completa Ninguna Leve Moderada 
10 
Con 
fractura Masculino 60 
60-69 
años Primaria incompleta 
Antecedente de 
alcoholismo Normal Normal 
11 
Con 
fractura Masculino 65 
60-69 
años Primaria incompleta Ninguna Leve Leve 
12 
Con 
fractura Femenino 60 
60-69 
años Primaria incompleta Ninguna Normal Normal 
13 
Con 
fractura Femenino 90 
90-94 
años Primaria incompleta Ninguna Leve Moderada 
14 
Con 
fractura Masculino 61 
60-69 





fractura Femenino 70 
70-79 
años Superior completa Ninguna Normal Leve 
16 
Con 
fractura Femenino 61 
60-69 
años Primaria completa HTA Normal Normal 
17 
Con 
fractura Masculino 73 
70-79 
años Secundaria completa Otros Leve Leve 
18 
Con 
fractura Masculino 78 
70-79 
años Primaria completa Arritmia cardiaca Normal Normal 
19 
Con 
fractura Masculino 60 
60-69 
años Secundaria incompleta Ninguna Normal Normal 
20 
Con 
fractura Femenino 75 
70-79 
años Secundaria completa DM Normal Normal 
21 
Con 
fractura Femenino 90 
90-94 
años Primaria incompleta Ninguna Moderada Grave 
22 
Con 
fractura Femenino 65 
60-69 
años Secundaria completa Ninguna Normal Normal 
23 
Con 
fractura Femenino 85 
80-89 
años Secundaria incompleta Ninguna Leve Leve 
24 
Con 
fractura Femenino 61 
60-69 
años Secundaria completa HTA Normal Normal 
25 
Con 
fractura Femenino 85 
80-89 
años Primaria completa Ninguna Normal Leve 
26 
Sin 
fractura Femenino 89 
80-89 
años Secundaria incompleta HTA Leve Leve 
27 
Sin 
fractura Femenino 86 
80-89 
años Primaria incompleta Gonartrosis Leve Leve 
28 
Sin 
fractura Femenino 75 
70-79 
años Primaria completa HTA Normal Leve 
29 
Sin 
fractura Femenino 69 
60-69 
años Secundaria incompleta Colelitiasis Normal Normal 
30 
Sin 
fractura Femenino 65 
60-69 





fractura Masculino 82 
80-89 
años Secundaria completa 
Hipertrofia benigna de 
prostata Normal Normal 
32 
Sin 
fractura Masculino 74 
70-79 
años Primaria completa Otros Normal Normal 
33 
Sin 
fractura Masculino 61 
60-69 
años Secundaria completa 
Hipertrofia benigna de 
prostata Normal Normal 
34 
Sin 
fractura Masculino 73 
70-79 
años Primaria incompleta 
Hipertrofia benigna de 
prostata Leve Moderada 
35 
Sin 
fractura Masculino 78 
70-79 
años Primaria incompleta 
Hipertrofia benigna de 
prostata Normal Leve 
36 
Sin 
fractura Masculino 68 
60-69 
años Primaria completa Otros Normal Normal 
37 
Sin 
fractura Masculino 75 
70-79 
años Primaria completa 
Hipertrofia benigna de 
prostata Leve Leve 
38 
Sin 
fractura Masculino 65 
60-69 
años Secundaria completa Otros Normal Normal 
39 
Sin 
fractura Femenino 60 
60-69 
años Superior incompleta Colelitiasis Normal Normal 
40 
Sin 
fractura Femenino 73 
70-79 
años Primaria completa Colelitiasis Normal Leve 
41 
Sin 
fractura Femenino 71 
70-79 
años Secundaria completa Colelitiasis Normal Normal 
42 
Sin 
fractura Femenino 69 
60-69 
años Secundaria completa Otros Normal Normal 
43 
Sin 
fractura Femenino 65 
60-69 
años Secundaria completa Otros Normal Normal 
44 
Sin 
fractura Femenino 75 
70-79 
años Iletrado Otros Grave Grave 
45 
Sin 
fractura Masculino 70 
70-79 
años Secundaria completa 
Hipertrofia benigna de 
prostata Normal Normal 
46 
Sin 
fractura Femenino 65 
60-69 





fractura Femenino 64 
60-69 
años Iletrado Otros Normal Normal 
48 
Sin 
fractura Femenino 60 
60-69 
años Primaria completa Otros Leve Leve 
49 
Sin 
fractura Masculino 83 
80-89 
años Primaria incompleta 
Hipertrofia benigna de 
prostata Grave Grave 
50 
Sin 
fractura Femenino 69 
60-69 
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El deterioro cognitivo en adultos mayores es un problema creciente, con rangos de 
incidencias dispares dependiendo de la población clínica a estudio, método de detección y 
criterios diagnósticos utilizados, siendo los ancianos hospitalizados con fractura de cadera 
los que tienen una frecuencia mayor con respecto a otros grupos de estudio (1).  
El deterioro cognitivo no solo es importante por la alta frecuencia que tiene sino por el 
impacto negativo de sus consecuencias. Un inadecuado abordaje de este síndrome puede 
repercutir nocivamente en el pronóstico y evolución del paciente, ya que puede agravarse y 
perpetuarse por las complicaciones que surgen en las hospitalizaciones sobre todo si son 
prolongadas y si hay necesidad quirúrgica (2).  
Los adultos mayores pueden presentar cierto grado de deterioro cognitivo relacionado con 
la edad, por trastornos de la irrigación cerebral, por trastornos degenerativos neuronales o 
por factores externos, que se verán agravados por las patologías que motivan la 
hospitalización. A su vez, el deterioro cognitivo puede predisponer al aumento de riesgo de 
caídas, formando un círculo vicioso (3).  
Al ser la fractura de cadera una patología frecuente en nuestro medio, es de esperar que se 
incremente el número de adultos mayores inmovilizados con fractura de cadera, lo que puede 
tener consecuencias negativas en su función cognitiva. 
Como estudiante de medicina he podido observar que la población geriátrica que requiere 
hospitalización está incrementándose, así como las consecuencias de un envejecimiento con 
deterioro de las capacidades funcionales relacionadas con el envejecimiento. Una de las 
consecuencias de esta pérdida funcional son las caídas, la predisposición a los accidentes y 
la pérdida de mineral óseo con fragilidad ósea y mayor riesgo de fractura de cadera.  
De este modo, los pacientes adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera pueden 
presentar incremento del deterioro cognitivo desde su estado basal, hecho que fue observado 
empíricamente, y al buscar información al respecto, no encontramos estudios recientes, lo 






I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la influencia de la fractura de cadera en el desarrollo de deterioro cognitivo 
de adultos mayores en hospitales del MINSA, Arequipa 2019? 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
− Área general:   Ciencias de la Salud 
− Área específica:  Medicina Humana 
− Especialidad:  Geriatría 
− Línea:   Deterioro cognitivo -  fractura de cadera 
b) Análisis de Variables 
Variable Indicador Unidad / Categoría Escala 
V. independiente 
Fractura de cadera Diagnóstico 
imagenológico 






Resultados del MME 
de Folstein 
Normal (24-30), deterioro 
cognitivo leve (19-23), 
moderado (14-18)o 
severo (< 14) 
Ordinal 
V. intervinientes 
Edad Fecha de nacimiento Años De razón 
Sexo Caracteres sexuales 
secundarios 
Varón / Mujer Nominal 
Nivel de 
instrucción 























Fecha de ingreso y 
alta 
Días De razón 
 
c) Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es el nivel de deterioro cognitivo basal en adultos mayores 
hospitalizados con y sin fractura de cadera en establecimientos del MINSA 
de Arequipa? 
2. ¿Cuál es el nivel de deterioro cognitivo al alta en adultos mayores 
hospitalizados con y sin fractura de cadera en establecimientos del MINSA 
de Arequipa? 
3. ¿Existe diferencias en el nivel de deterioro cognitivo entre el basal y al alta 
en pacientes hospitalizados con y sin fractura de cadera en establecimientos 
del MINSA de Arequipa? 
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio clínico. 
e) Diseño de investigación: Es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal. 
1.3. Justificación del problema 
El presente estudio busca conocer la influencia de la fractura de cadera en el 
desarrollo de deterioro cognitivo de adultos mayores en hospitales del MINSA, 
Arequipa; no hemos encontrado estudios previos similares en nuestro medio, lo que 
lo hace original. 
Tiene relevancia científica, ya que se pone de manifiesto la influencia de 
alteraciones de la salud física en el deterioro de las funciones cognitivas en adultos 
mayores; tiene relevancia práctica porque permitirá identificar la severidad del 




son las fracturas de cadera en adultos mayores. Tiene relevancia social, ya que 
beneficiará a un grupo importante de la población como son los adultos mayores.  
El estudio es contemporáneo debido al crecimiento del sector poblacional de los 
adultos mayores con las alteraciones funcionales y fractura de cadera.  
El estudio es factible de realizar por tratarse de un estudio prospectivo en pacientes 
hospitalizados, además de contar con instrumentos validados.  
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una investigación en el área 
de la geriatría, lograremos una importante contribución académica al campo de la 
medicina al generar conocimientos nuevos que servirán de base para más 
investigaciones, y por el desarrollo del proyecto en el área de pregrado en medicina, 
cumplimos con las políticas de investigación de la Universidad en esta etapa 
importante del desarrollo profesional.  
2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. Fracturas de cadera 
2.1.1. Concepto 
La fractura de cadera (FC) es la complicación más grave de la osteoporosis y 
constituye un problema de salud frecuente en el anciano. La mayoría de los 
pacientes afectados suelen ser muy mayores, alrededor de los 80 años de edad 
media y la frecuencia es muy superior en las mujeres, con 3 a 4 casos por cada 
caso en varones. La repercusión funcional de la FC para el anciano es obvia en lo 
referente a la capacidad de deambulación, pero además la fractura provoca una 
incapacidad en el resto de las actividades de la vida diaria. La repercusión en el 
área cognitiva es también conocida; no solo porque la FC es más frecuente entre 
los portadores de demencia, sino también porque durante la hospitalización por 
FC la aparición de delirium ocurre en la mitad de los casos. Además, los cambios 
en las necesidades de atención social de las personas tras una FC son notables y 
pueden abarcar desde un incremento de ayudas en el propio domicilio, hasta la 
necesidad de ingreso en residencias para ancianos. Por último, la FC se asocia a 
un importante aumento del gasto sanitario tanto durante la hospitalización inicial 






La fractura de cadera aumenta cada año en la población de adultos mayores y fue 
creciendo en las últimas décadas las cuales ocurren después de los 50 años, 
EsSalud calcula que el 12-17% de las mujeres peruanas mayores de 50 años sufrirá 
una fractura de cadera al año. En base a la población actual de 2,7 millones de 
mujeres peruanas de 50 años o más, esto significaría entre 324.000 y 432.000 
fracturas por año en este segmento poblacional. Las estadísticas poblacionales 
proyectan que habrá 7,5 millones de mujeres de 50 años o más en el año 2050. Por 
lo tanto, podemos estimar que entre 900.000 y 1,2 millón de mujeres de 50 años 
o más podrían sufrir una fractura en el año 2050 (4). 
Se han descrito muchas variables que influyen tanto en la mortalidad como en la 
recuperación funcional: edad, sexo, tiempo desde el ingreso hasta la cirugía, grado 
de riesgo quirúrgico, situación funcional previa, deterioro cognitivo, 
complicaciones perioperatorias, plan de rehabilitación y soporte domiciliario. 
Además, existe una gran variabilidad en los tipos de asistencia que se ofrece a 
estos pacientes y en los resultados obtenidos, tanto entre hospitales como entre 
profesionales (5).  
2.1.3. Etiopatogenia 
Las fracturas de caderas en general son por mecanismo directo e indirecto, como 
factores de riesgo tenemos la edad, la menopausia las cuales conllevan a la 
osteoporosis y debilitan la estructura ósea (5). 
La osteoporosis es el segundo problema de salud, detrás de las enfermedades 
cardiovasculares; una paciente con antecedente de osteoporosis la cual presenta 
fractura de cadera, muere antes de un año (4).  
Estas se ven asociadas a factores de riesgo como peso, dieta inadecuada en calcio, 
déficit de vitamina D, malos estilos de vida como tabaquismo, alcoholismo, 
sedentarismo, dietas hiperproteicas, determinados tratamientos médicos y algunas 
enfermedades como diabetes mellitus, hipertensión arterial. 
El mecanismo directo más predominante son las caídas dentro de estas el miembro 
inferior más afectado es el derecho y en la ubicación intertrocantérea. El 
mecanismo indirecto se debe a la rotación del pie apoyado y torsión del cuerpo 





Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La más 
utilizada es la clasificación anatómica, que las divide según la localización del 
rasgo de fractura. Según este criterio son clasificadas como intracapsulares o 
extracapsulares (5, 6). 
- Las fracturas intracapsulares incluyen:  
• Fracturas de la cabeza femoral.  
• Subcapitales.  
• Transcervicales o medio cervicales.  
• Basicervicales. 
- Las fracturas extracapsulares se dividen en dos subtipos:  
• Intertrocantéricas (Pertrocantéricas).  
• Subtrocantéricas. 
La distinción entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene importancia 
pronóstica. La detección precoz de una fractura intracapsular es muy importante, 
debido a que este tipo de fractura está propensa a complicaciones por dos razones 
principales: frecuentemente ocurre disrupción del aporte sanguíneo a la cabeza 
femoral, lo que puede conducir a una necrosis avascular; por otra parte, el 
fragmento de la fractura es a menudo frágil y proporciona un pobre anclaje para 
los dispositivos de fijación, esta situación a menudo incrementa la posibilidad de 







La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de 
funcionalidad previo a la fractura. En la mayoría de los pacientes este objetivo se 
consigue por medio de cirugía seguida de una movilización precoz, la cual es 
esencial para evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado en 
cama (5, 6). 
a) Tratamiento conservador ortopédico 
Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que 
ofrece pobres resultados y además requiere una estadía hospitalaria 
prolongada; por ello la mayoría de las fracturas de cadera son tratadas de 
manera quirúrgica.  
El tratamiento Ortopédico puede plantearse en pacientes institucionalizados 
con marcada demencia y que experimentan un disconfort mínimo dentro de 
los primeros días desde ocurrida la fractura. Para tales pacientes, el 
retornarlos al nivel de funcionalidad previo puede conseguirse sin la cirugía. 
El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a 
una funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera (6). 
b) Tratamiento quirúrgico 
Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluación médica 
meticulosa para poder identificar cualquier condición de morbilidad que 
pueda afectar el plan de tratamiento. Los desequilibrios hidroelectrolíticos y 
los problemas cardiopulmonares (sobre todo la falla cardíaca congestiva) 
deben corregirse antes de que se realice la cirugía (5).  
En general, la cirugía debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente 
dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo 
prolongados entre el ingreso y la realización de la cirugía incrementan el 
riesgo de complicaciones y de mortalidad postoperatoria, a no ser que el 
retraso de la cirugía sea con el motivo de estabilizar una condición médica 
aguda, lo que mejoraría sus resultados (5, 6).  
Cualquier retraso en la realización de la cirugía debe ser cuidadosamente 




incremento de las probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis 
venosa profunda, complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y 
alteraciones en piel y faneras (5).  
El tipo de cirugía a realizar dependerá de las características de la fractura 
(localización, calidad del hueso, desplazamiento y conminución), de una 
cuidadosa valoración del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la 
fractura y de la capacidad de participar en un programa de rehabilitación) y 
de la experticia del cirujano. Los tipos de tratamiento disponibles son: 
Osteosíntesis del cuello femoral y Prótesis de sustitución (parcial o total) (5). 
2.1.6. Complicaciones 
Las complicaciones más frecuentes luego de realizado el tratamiento de la fractura 
de cadera incluyen (6, 7):  
- Dislocación de la prótesis: el riesgo de dislocación es elevado durante el 
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja; el tratamiento 
generalmente consiste en una reducción cerrada seguida de una limitación 
temporal de las actividades de rehabilitación.  
- Pérdida de la fijación: menos del 15% de los pacientes que ha experimentado 
fijación interna del cuello femoral o fracturas intertrocantéreas.  
- Infección: en menos del 5% de los casos (6).  
- No unión y osteonecrosis: ocurren tardíamente (meses-años) y son más 
comúnmente encontradas luego de la fijación interna de una fractura 
desplazada de cuello femoral, que luego de la fijación interna de una fractura 
intertrocantérea.  
- Aflojamiento de la prótesis: si es que ocurre suele verse luego de años de la 
cirugía.  
Mortalidad: La tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer 
año luego de haber sufrido la fractura, fluctúa entre 14-36%. Los estudios 
epidemiológicos muestran que la fractura de cadera se asocia con un significativo 
incremento del riesgo de mortalidad por 6-12 meses luego del daño. Sin embargo, 
una vez pasado el primer año desde ocurrida la fractura la tasa de mortalidad se 





Recuperación de la Marcha: El principal componente para la recuperación 
funcional es el recobrar la capacidad para caminar, pues tiene importantes 
implicancias para lograr su capacidad de independencia. Cerca del 50- 65% de los 
pacientes con fractura de cadera recuperan su nivel previo de deambulación, el 
10- 15% no recupera la capacidad para caminar fuera del hogar y cerca del 20% 
pierde la capacidad de deambular dentro y fuera del hogar (1, 8).  
La capacidad de retornar al hogar luego de sufrir una hospitalización por fractura 
de cadera es otra importante medida para evaluar el resultado. La proporción de 
pacientes que son capaces de retornar al hogar fluctúa entre 40-90% en varios 
estudios. Este amplio rango se debe en parte a las diferencias regionales en la 
disponibilidad de servicios de cuidado domiciliario, la disponibilidad de camas de 
corta estadía en estaciones de enfermería especializada y del énfasis colocado en 
retornar a casa (7).  
Recuperación de la independencia funcional: Para conseguir una 
independencia funcional y regresar al hogar luego de una fractura de cadera, el 
paciente debe (1, 6):  
- Recuperar la capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria, 
las que incluyen: alimentarse por sí mismo, bañarse, vestirse y ser capaz de 
usar el baño.  
- Realizar actividades instrumentales de la vida diaria: comprar su comida, 
preparar sus alimentos, manejar sus finanzas, lavar su ropa, realizar 
actividades domésticas y ser capaces de utilizar el transporte público.  
Una proporción sustancial de los pacientes ancianos con fracturas de cadera no 
recuperan su capacidad para realizar sus actividades básicas o instrumentales de 
la vida diaria. Un 33-40% de los pacientes recuperan su capacidad previa para 
realizar sus actividades básicas de la vida diaria, pero sólo un 14-21% recupera su 
capacidad para realizar las actividades instrumentales básicas de la vida diaria. La 
mayoría de las recuperaciones ocurren dentro de los primeros seis meses luego de 





2.2. Valoración del deterioro cognitivo en adultos mayores 
Los estudios de los efectos del envejecimiento sobre el funcionamiento cognitivo se 
iniciaron a mediados del siglo XX. Estos estudios estaban destinados a analizar los 
efectos de diversos factores (genéticos y ambientales) sobre el estado de salud de la 
población, de manera particular en poblaciones con alteraciones cardiovasculares. 
Posteriormente los datos obtenidos en estos mismos estudios y en otros desarrollados 
de forma específica se han utilizado para analizar el estado cognitivo en el 
envejecimiento y los factores de riesgo asociados a sus alteraciones (9). 
Las funciones cognitivas conservadas permiten que las personas mayores se ajusten 
a su medio e interaccionen con él de forma que puedan mantener su autonomía. Estas 
funciones que reciben y procesan la información del entorno son principalmente: 
percepción, atención, concentración, orientación, cálculo, memoria, lenguaje 
razonamiento y juicio. Cuando hablamos de deterioro cognitivo hacemos referencia 
a la disminución del rendimiento de las funciones (capacidades) cognitivas (9, 10). 
La evaluación cognitiva es especialmente importante en los adultos mayores, ya que 
éstos se ven asediados por una enfermedad crónica e irreversible: la demencia. La 
prevalencia de demencia es del 5-15% en mayores de 65 años, y cerca del 20 al 50% 
luego de los 85 años (9). 
La evaluación de la esfera cognitiva es parte importante de toda evaluación funcional. 
Para realizarla pueden utilizarse diferentes tests que aportan información 
complementaria entre sí: MMT, Set test de Isaacs (de elección en pacientes con poco 
nivel educativo) y Test del reloj (11). 
La evaluación cognitiva no sirve sólo para cuando se sospecha el diagnóstico de 
demencia, sino también para reasegurar a pacientes (y/o familiares) que consultan 
temerosos porque tienen olvidos. La mayoría de las veces, éstos no son más que el 
resultado de la falta de concentración secundaria al estrés, la depresión, el insomnio, 
etc. El médico deberá realizar en el consultorio los tests para detectar deterioro 
cognitivo y, si éstos son normales, y el paciente no tiene deterioro de las AVD y 
AIVD, se podrá tranquilizar al paciente asegurándole que en ese momento no tiene 
“una enfermedad de la memoria”, que es una forma muy habitual de referirse a la 




El conocimiento de la función cognitiva basal y la determinación de cualquier 
discapacidad es esencial para el apropiado cuidado de todos los adultos mayores. 
2.2.1. Minimental Test (MMT) 
El MMT es el test más usado para el rastreo de deterioro cognitivo. Puede ser 
realizado por el médico o por personal de enfermería entrenado y se basa en 
interrogar al paciente sobre una serie de preguntas que pueden agruparse en siete 
categorías (11):  
1) Orientación temporal, 
 2) Orientación espacial o topográfica,  
3) Memoria,  
4) Atención y cálculo,  
5) Memoria diferida,  
6) Lenguaje, y Dibujo.  
Habitualmente, su realización requiere de entre 5 a 10 minutos. 
El MMT es una herramienta útil para detectar deterioro cognitivo; sin embargo, 
no hace diagnóstico de demencia, ya que, para definir que el paciente tiene 
demencia, el trastorno cognitivo debe conllevar asociado un deterioro de las 
actividades de la vida diaria (11). 
La sensibilidad del MMT es menor en los pacientes con enfermedades 
psiquiátricas (probablemente por la dificultad en los ítems verbales) y en los 
pacientes con daño en el hemisferio cerebral derecho, lo que causa un incremento 
en los resultados falsos negativos (11). 
La especificidad se modifica con las características demográficas de los pacientes: 
los niveles educativos bajos incrementan la probabilidad de resultados falsos 
positivos, es decir, sujetos sanos en los que se diagnostica un trastorno cognitivo. 
Esto es particularmente evidente en sujetos con menos de nueve años de 
educación. A su vez, elevados niveles de educación pueden producir resultados 
falsos negativos (11). 
El bajo nivel educativo, particularmente evidente en los pacientes que tienen 




MMT (es decir, la probabilidad de que un paciente sin deterioro cognitivo tenga 
un test anormal), por lo que se recomienda no utilizar el MMT como herramienta 
para valorar el deterioro cognitivo en pacientes con menos de 8 años de educación. 
El MMT tiene otras limitaciones (11): 
• Es más sensible para la detección de deterioro cognitivo moderado a severo 
y menos para el deterioro leve. 
• Falla para discriminar correctamente a los sujetos con demencia leve de los 
sanos. 
• Es insensible para detectar déficit leves del lenguaje. 
• Pierde sensibilidad para objetivar la progresión del deterioro en los 
pacientes ya dementizados, principalmente cuando el deterioro es 
moderado a severo. Varios estudios han reportado que las escalas de 
competencia funcional (ej: AVD) son más apropiadas para evaluar 
longitudinalmente a estos pacientes. 
• Su contenido es muy verbal, con pocos ítems que evalúan las capacidades 
visuoespaciales y las praxias construccionales. 
El MMT es una herramienta de rastreo que, aplicada en atención primaria, permite 
detectar deterioro cognitivo y documentar los cambios que el paciente sufre con 
el transcurso del tiempo. Sin embargo, una puntuación baja no hace diagnóstico 
de demencia y requiere de una evaluación posterior (11). 
2.2.2. Test del reloj 
En general, los tests neurocognitivos (como el MMT) enfatizan más los ítems 
verbales y menos los visuoespaciales (11). 
Los déficit visuoespaciales suelen ser manifestaciones precoces de la enfermedad 
de Alzheimer. A partir de la necesidad de identificar precozmente este tipo de 
déficit se desarrolló el test del reloj, que está dirigido a la evaluación de dichas 
anormalidades y, además, aporta información sobre las praxias construccionales, 
ya que involucra la evaluación de la ejecución motora, la atención, la comprensión 
del lenguaje y el conocimiento numérico. De este modo, el test también permite 
detectar lesiones focales en el hemisferio cerebral derecho (que pueden 




hemisferio izquierdo (que pueden producir defectos ejecutivos motores, 
deficiencias en la comprensión del lenguaje o disturbios en la representación 
mental de las figuras) (11). 
El test del reloj no es un indicador definitivo de demencia ni hace diagnóstico de 
esta enfermedad, pero permite identificar trastornos en las funciones cognitivas 
construccionales y visuoespaciales (11). 
2.2.3. Set Test de Isaacs  
El Set-test de Isaacs adaptado y validado al español por Pascual. Se caracteriza 
por su simplicidad, con ítems fácilmente memorizables por el explorador, siendo 
útil para una primera aproximación sin ningún tipo de soporte documental. El set 
test es una prueba  que puede realizarse en pocos minutos (habitualmente, menos 
de cinco). Permite detectar deterioro cognitivo y sus resultados no son influidos 
por la cultura o la educación del paciente, ya que los datos que se utilizan son 
aquellos que una persona puede ir recabando a lo largo de su vida (11).  
Mide la fluencia verbal de tipo categorial, al solicitar al sujeto que cite hasta un 
máximo de diez respuestas de cada una de las siguientes categorías: colores, 
animales, frutas y ciudades.  
El Set-test de Isaacs puede ser una opción en personas analfabetas, con deterioros 
sensoriales o cuando el tiempo en la consulta es un factor condicionante. Se pide 
al enfermo que nombre sin parar hasta que se le diga basta una serie de colores, 
de animales, de frutas y de ciudades. Se le da un minuto para cada serie y se 
cambia a la siguiente cuando haya dicho 10 elementos de la misma sin repetir 
ninguno aunque no haya agotado el minuto de tiempo. Siempre anotaremos en la 
hoja los nombres que dice ya que ayudará a valorar la evolución de los pacientes. 
Si hay deterioro cognitivo se ira observando con el paso del tiempo una menor 
puntuación con más errores y repeticiones y conceptos cada vez más 
reduccionistas (11). 
Se contabilizan las respuestas hasta un máximo de 40, valorándose como caso 
Normal en el adulto mayor de 27, dudoso los valores inferiores a 24 y demencia 





El set test es una prueba rápida y sencilla que detecta deterioro cognitivo y cuyos 
resultados no dependen del nivel educativo y cultural de quien lo realiza. Su 
correlación con otras escalas neurocognitivas es significativamente elevada (11). 
2.3. Deterioro cognitivo en adultos mayores con fractura de cadera 
Una de las complicaciones más frecuentes durante la hospitalización por fractura de 
cadera es la aparición de delırium o síndrome confusional agudo, que ocurre en el 3 
al 65% de los pacientes (8). 
El delırium es un trastorno mental orgánico que puede aparecer en pacientes de todas 
las edades, pero mayoritariamente en los más ancianos, y frecuentemente acompaña 
a una enfermedad aguda. Se caracteriza por el desarrollo de un estado mental alterado 
a lo largo de horas o días, y puede tener un curso fluctuante. Los pacientes con 
delırium tienen dificultad en mantener la atención, presentan un pensamiento 
desorganizado y generalmente tienen un nivel de conciencia alterado. Aunque los 
síntomas del delırium pueden resolverse en 10 o 12 días y la mayoría de los pacientes 
suelen presentar una recuperación completa, el delırium se asocia a un incremento de 
la morbimortalidad, sobre todo en las personas más ancianas que tienen menos 
probabilidad de recuperarse de forma completa y pueden experimentar déficits 
cognitivos persistentes. En el contexto de la fractura de cadera, el delırium puede 
aparecer en distintos momentos del proceso (12). 
En pacientes ancianos, el delırium tiene un impacto negativo en la estancia 
hospitalaria y en el pronóstico, empeorando la capacidad funcional, el estado 
cognitivo y la mortalidad. También aumenta el riesgo de institucionalización, así 
como el gasto sanitario durante la hospitalización. Existe una gran variedad de 
factores que se han asociado con el desarrollo del delırium en el postoperatorio de la 
fractura de fémur. Entre ellos, se puede hacer mención a factores de riesgo no 
modificables, como la edad, la presencia de deterioro cognitivo, demencia, 
depresión, comorbilidad (insuficiencia renal), el tipo o la gravedad de la cirugía, y 
factores genéticos, como el ser portador del alelo 4 sigma de la apolipoproteína E4, 
entre otros (13). En cuanto a los factores modificables, destacan procesos infecciosos 
e inflamatorios, alteraciones metabólicas, determinados fármacos, la existencia de 





3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.1. A nivel local  
Autor: Jaime MJ (15).  
Título: Relación entre el tiempo de espera pre- quirúrgica y la mortalidad en 
pacientes mayores de 65 años con fractura del extremo proximal de fémur 
hospitalizados en el Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital Goyeneche 
Arequipa, 2007 - 2009.  
Fuente: Tesis para Optar el Título de Médico-Cirujano. Facultad de Medicina 
Humana, Universidad Católica de Santa María, 2010. 
Resumen: Se captaron 46 casos, el 73,91% de pacientes fueron mujeres y el 26,09% 
fueron varones, con edades predominantemente entre los 65 y 69 años (36,96%); el 
34,78% tuvo entre 75 y 84 años. La fractura intertrocantérea fue la más frecuente con 
28,26%, seguida de la fractura de cuello femoral en 19,57%, subcapital de fémur en 
15,22% y el mismo porcentaje para la fractura subtrocantérea, entre otras variedades. 
La ubicación más frecuente fue el lado derecho en 36,96% y el izquierdo el 30,43%; 
en 32,61% de casos no se consigna el lado afectado. En una segunda fase del estudio, 
se buscó a los pacientes en sus domicilios para realizar la entrevista; ésta se hizo con 
el familiar a cargo del cuidado en 69,57%, con el propio paciente en 26,09%, con 
ambos en un caso, y en otro caso individual se hizo con el personal encargado del 
cuidado. Luego de la aplicación del índice de Barthel para evaluar el resultado 
funcional del paciente luego de la intervención, se encontró que el 17,39% era 
dependiente total, el 10,87% dependiente con apoyo, y que 21% eran independientes 
parciales, con la mitad de casos que resultaron ser totalmente independientes. 
 
Autor: Mujica LM (16).  
Título: Frecuencia de deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores en el hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa, julio-diciembre 2011.  
Fuente: Tesis para optar el título de médico cirujano, Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional de San Agustín de Arequipa, 2014. 
Resumen: Se aplicó a una muestra de 200 adultos mayores hospitalizados una ficha 




Se asocian resultados con prueba chi cuadrado. El 52.50% de casos fueron varones y 
47.50% mujeres. La edad promedio fue de 74.57 años para los varones y de 76.44 
años para las mujeres. El 55% era casado, viudo en 25.50%, conviviente en 11%. El 
27% era analfabeto, 58.50% tenía educación primaria y 14.50% secundaria. La 
ocupación anterior fue en labores agrícolas (35%), labores del hogar (27%), 
comerciantes (14.50%) u obreros (13.50%). En 47% de casos el cuidador principal 
es el hijo, en 24.50% es el cónyuge, y en 22% el adulto mayor vive solo. El motivo 
de ingreso en 9% de casos fue por neumonía, en 7.50% de casos por fractura de 
cadera. El 64% de pacientes no mostró deterioro cognitivo, en 24% de casos éste fue 
leve, y en 11% moderado, con sólo 1% de deterioro cognitivo severo. La valoración 
del estado funcional con índice de Katz mostró que 77% era independiente (índice 
de Katz A y B), 13.50% tuvo dependencia moderada (8.50% con Katz C, 2.50% con 
Katz D y E). El 8% tuvo una dependencia severa (4% por Katz F ó G). El estado 
afectivo según escala abreviada de Yessavage mostró que 34.50% no tenía 
manifestaciones depresivas, y sí en 65.50% de adultos mayores. Se observa una 
tendencia a mayor deterioro cognitivo con un peor estado funcional (p < 0.05) y los 
adultos mayores con mayor deterior cognitivo tuvieron mayores frecuencias de 
manifestaciones depresivas (p < 0.05). 
3.2. A nivel nacional 
Autor: Palomino L, Ramírez R, Vejarano J, Ticse R (17).  
Título: Fractura de cadera en el adulto mayor: la epidemia ignorada en el Perú.  
Fuente: Acta Médica Peruana, 2016;33(1):15-20. 
Resumen: El objetivo del estudio fue conocer el tiempo de espera para la 
instauración del tratamiento quirúrgico en pacientes de un hospital de tercer nivel de 
atención de Lima-Perú, para luego describir los factores médicos y/o administrativos 
que se encuentren vinculados al tiempo preoperatorio prolongado y describir las 
complicaciones más frecuentes durante ese tiempo. Estudio de tipo descriptivo – 
retrospectivo durante el primer semestre del 2013. Se midió los tiempos 
preoperatorios, complicaciones, seguro médico, antecedentes patológicos, 
características de la cirugía en pacientes hospitalizados con fractura de cadera. El 
71% de pacientes fue de sexo femenino. La mediana de edad fue de 66 años. El 70% 




preoperatorio de 18 días. El 77% tuvo antecedentes patológicos al ingreso, la mayoría 
por anemia, hipertensión arterial o diabetes mellitus tipo 2. El 62% tuvo 
complicaciones médicas. Los pacientes con tratamiento quirúrgico tuvieron menos 
porcentaje de complicaciones (47%) que los que no recibieron tratamiento quirúrgico 
(94%), así como menos estancia hospitalaria. La mediana de estancia hospitalaria en 
los pacientes con tratamiento quirúrgico fue de 26 días y la de los que no recibieron 
tratamiento quirúrgico fue 41 días. 
 
Autor: Morales P (18).  
Título: Prevalencia de fractura de cadera en adultos mayores hospitalizados en el 
Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión. Callao – 2014.  
Fuente: Tesis para obtener el título profesional de médico cirujano, Facultad de 
Medicina Humana, Universidad Ricardo Palma, 2016. 
Resumen: Objetivo: Determinar la prevalencia de fractura de cadera en adultos 
mayores hospitalizados en el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión durante el período de enero a diciembre del 2014. 
 Materiales y métodos: Se realizó un estudió observacional, descriptivo, retrospectivo 
de corte transversal. Se revisaron los casos de fractura de cadera en adultos mayores 
hospitalizados en el servicio de Ortopedia y Traumatología. 
 Resultados: Se reportaron 158 ingresos de adultos mayores al servicio de 
Traumatología y Ortopedia, de los cuales 80 cumplieron con los criterios de 
inclusión, resultando una prevalencia de 50.6%. El promedio de edad fue de 80.13 
años. El sexo femenino fue el más afectado con un 82.5% del total. El 67.5% de los 
adultos mayores con fractura de cadera presentaron una o más comorbilidades. Las 
fracturas Extracapsulares fueron las más frecuentes con un 75% de casos. De acuerdo 
al tipo de fractura por localización anatómica, la Intertrocantérica fue la más 
frecuente con un 66.25% del total de fracturas. El 38.75% de pacientes fueron 






Autor: Yerren JPR (19).  
Título: Pacientes postoperados de fractura de cadera con síndromes geriátricos en el 
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, enero 2015 – julio 2016.  
Fuente: Tesis de pregrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 
San Martín de Porres, 2018. 
Resumen: Objetivo: Identificar la presencia de cuatro síndromes geriátricos en 
pacientes post-operados de fractura de cadera en el Hospital Nacional Almanzor 
Aguinaga Asenjo (HNAAA). Materiales y métodos: Estudio no experimental, 
descriptivo, prospectivo. Se estudiaron 4 síndromes geriátricos, utilizando una ficha 
de recolección de datos, elaborada y evaluada por juicio de expertos constituida por 
16 ítems y el cuestionario de Pfeiffer para deterioro cognitivo. Se realizó un muestreo 
censal, obteniéndose 44 pacientes adultos mayores aptos para el estudio, 35 con 
síndrome geriátricos y 9 sin ellos, se usó estadística descriptiva para el análisis. 
Resultados: Los pacientes post-operados de fractura de cadera con al menos un 
síndromes geriátricos representaron un total de 79,54%(35 pacientes) y los que no 
tuvieron ningún síndrome 20,45%(9 pacientes).La prevalencia de los síndromes 
geriátricos estudiados fueron: Deterioro cognitivo (45,2%), incontinencia urinaria 
(21%), dismovilidad (19,4%) y úlceras por presión (14,5%) y las características 
sociodemográficas predominantes fueron el sexo femenino, la edad mayor de 80 años 
y un grado de instrucción de secundaria completa – universitaria. Conclusiones: Los 
síndromes geriátricos tienden a aparecer en adultos mayores post-operados de 
fractura de cadera con una alta frecuencia. 
3.3. A nivel internacional 
Autor: Torres JF, Jiménez JC, Vázquez AA, Guajardo G, Platt J, Mercado MB y 
cols. (20)  
Título: Prevalencia de delirium en adultos mayores con fractura de cadera.  
Fuente: Medicina universitaria, 2010; 12 (49): 203-208. 
Resumen: se realizó estudio descriptivo, transversal y prospectivo en la población 
de pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de fractura de cadera en un periodo 
de ocho meses. Se evaluó delirium mediante el método del estado confusional agudo 




telefónica.: Se analizó una población de 74 pacientes con una edad promedio de 79.47 
años y primordialmente femenina (74.3%), el promedio de días de estancia fue de 
14.68 días, observando prevalencia de delirium del 37.8% y una mortalidad final del 
17.6%. No se encontraron diferencias entre ambos grupos, la edad es mayor en los 
pacientes con delirium y esta correlaciona con la patología (edad promedio: 
delirium= 84 años / sin delirium= 77 años / p = 0.0016; Rho= 0.347 / p = 0.002). 
 
Autor: Chavarro DA, Gutiérrez WA, Cañón AP. (21) 
Título: Correlación del estado funcional y nutricional en ancianos con fractura de 
cadera en un hospital de alta complejidad.  
Fuente: Universitas Médica, 2015; 56(2): 137-144. 
Resumen: Estudio observacional analítico prospectivo. Un total de 44 pacientes 
cumplieron los criterios de inclusión. La edad promedio fue de 81,8 DE ± 8; el 59 % 
eran mujeres. De 44 pacientes, 13 eran independientes, 7 cursaban con dependencia 
leve, 10 cursaban con dependencia moderada, 13 tuvieron una dependencia 
moderada y uno tenía dependencia total. En cuanto a la evaluación nutricional, del 
total de los pacientes estudiados, 14 tuvieron un estado nutricional satisfactorio, 24 
presentaron riesgo de malnutrición y solo 6 se encontraron con desnutrición. El riesgo 
de tener algún grado de dependencia funcional al momento del ingreso en pacientes 
con fractura de cadera, si no se está adecuadamente nutrido, es de 6,67 veces más 









Establecer la influencia de la fractura de cadera en el desarrollo de deterioro cognitivo 
de adultos mayores en hospitales del MINSA, Arequipa 2019. 
4.2. Específicos 
1) Describir el nivel de deterioro cognitivo basal en adultos mayores hospitalizados 
con y sin fractura de cadera en establecimientos del MINSA de Arequipa. 
2) Identificar el nivel de deterioro cognitivo al alta en adultos mayores 
hospitalizados con y sin fractura de cadera en establecimientos del MINSA de 
Arequipa. 
3) Establecer diferencias en el nivel de deterioro cognitivo entre el basal y al alta en 
pacientes hospitalizados con y sin fractura de cadera en establecimientos del 
MINSA de Arequipa. 
5. Hipótesis 
Es probable que los pacientes adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera 
desarrollan mayores niveles de deterioro cognitivo durante la hospitalización 





II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
III. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Enero 19 Febrero 19 Marzo 19 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del proyecto             
4. Ejecución              
5. Análisis e interpretación             
6. Informe final             
 
Fecha de inicio:    02 de Enero 2019 





















ANEXO 6: Dictamen del Comité de Ética de Investigación  
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